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L'HÉMATOSALPINX PAR MALFORMATION 
CONGÉNITALE 


La malformation utérine qui consiste en la production 
d’un utérus accessoire. rudimentaire, portant des 
annexes bien développées, est déjà par elle-même un fait 
rare, 

L'hématosalpinx est l’un des accidents que cette mal- 
formalion peut entraîner. Mais cet accident n'’esl pas 
conslant; on ne peut pas dire que l’atrésié d'un utérus 
rudimentaire entraine toujours une aceumulation de sang 
dans la cavité de la trompe. 

L'affection que nous nous proposons d’étudiér est donc 
très râre ét nous avons pu nous rendre un compte exact 
de sa rareté en recherchant les cas mentionnés dans la 
littérature médicale pendant ces quarante dernières 
années. 

Ce travail nous à paru intéressant à entreprendre 
parce ‘que, pendant ces dernières années. quelques 


auteurs ont montré que la conception d'après laquelle 


tout hématosalpinx est la signature d'une grossesse 


tubaire, est une conception trop schématique. 


Or. il est très vrai qu'une entité morbide domine le: 
chapitre de l'hématosalpinx, el que c'est la grossesse 
ectopique, la grossesse tubaire. 

Elle est la cause de la très grande majorité des cas 
d'hématosalpinx. 

Mais celui-ci est réalisé quelquefois en dehors de la 
oravidilé 

Congestion de la muqueuse tubaire dans certains cas 
de fibromes utérins; 

Apoplexie de la trômpe ; 

Pachysalpingite hémorragique ; 


Hémorragie dans une trompe infeclée ; 
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Hémorragie dans une trompe néoplasique. 
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Enfin malformation utérine avec atrésie. 


Suivant le type de malformation utérine, suivant.le 


ji 


siège plus ou moins élevé de l’atrésie sur le “canal 


génital, on observe isolés ou associés : 
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L'hématométrie, l'hématocolpos, l'hématosalpinx. 

C'est l’hématosalpinx isolé, de cette nature, que nous 
nous proposornis d'étudier. | 

Il nous faut auparavant rappeler la formation embryo=- 4 
logique de l'appareil génital de la femme. | 

Cet exposé fait comprendre les malformations rên= 


contrées ét leur grande variété. 
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EMBRYOLOGIE 


Le développement du système urinaire est intimement 
lié à celui de l'appareil génital; il le précède et semble 
lui fournir un support. C'est le long des éléments uri- 
naires déjà formés que naissent et se développent les 
organes génitaux. 


Une intéressante observation de Bonnaire et Durante: 


met bien en lumière l'intimité de cette association dans 


le développement et l’évolution des deux systèmes et nous 
la reproduirons à la suite de ce chapitre embryologique. 

Le rein primitif ou pronéphros possède un canal col- 
lecteur : c’est le canal de Wolff. 

Le pronéphros disparaît rapidement, mais le canal 
de Wolff persiste et devient le canal excréteur du rein 
secondaire, ou mésonéphros ou corps de Wolff. 

Ce corps de Wolff se forme dans une saillie longitu- 
dinale connue sous le nom de bandelette où d'éminence 


uro-génitale et qui setrouve de chaque côté du mésentére, 


contre la paroi abdominale. 


Notons qu'au niveau de la partie supéro-intérne de 
celle éminence uro-génitale, l’épithélium du cœlome 
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qui la recouvre est remarquable par la hauteur de ses 
éléments. 
Waldeyer l'appelle épithélium germinalif et nous le 


» 


retrouverons à propos du développement de: l'organe: 
génital. 

Ajoutons que le canal de Wolff descend jusque dans 
le bassin pour aboutir au cloaque. 

A ce stade du mésonéphros fait suite celui de l’ure 
tère et du métanéphros où rein définitif. 

Le canal de Wolff, un peu au-dessus du point où 
aboutit au cloaque, émel un bourgeon par sa paroi dor- 
sale. 

Ce bourgeon urétéral remonte et £'enfonce dans Ja 
partie basse de la lame médiane. partie non segmentée 
en néphrotomes et qui a reçu le nom de blastème rénal. 

Le bourgeon urétéral, ainsi coiffe du blastème rénal, 
remonte et S'insinue en arrière du corps de Wolff qu'il 
ne tarde pas à déborder en haut, 

La partie supérieure de ce bourgeon urétéral, avec le 
: blastème rénal dont il est coiffé, forme le rein définitif : 
bassinet, calices, portion excrétrice el sécrétrice du rein. 

Sa partie inférieure forme l'uretère. 

Uretère et canal de Wolff sont d’abord réunis au-dessus 
du cloaque, puisque l'uretère est né du canal de Wolff. 

Mais peu à peu la cloison intermédiaire formée par 
l'angle ‘de bifurcation des deux conduits, descend jus- 
qu'au cloaque et sépare les deux conduits jusqu'à leur ter- 
minaison au cloaque. Celui-ci est déjà cloisonné par l'épe- 


ron périnéal, et c'est dans le sinus uro-g'énital que uretère 


elcanal de Woiff, désormais Séparés, vont déboucher. 
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Pendant ce temps, le conduit de Müller a commencé 
de se former. 

Le conduit de Müller qui régresse partiellement chez 
l'homme, se développe chez la femme pour donner 
l'utérus, le vagin et les trompes. 

L'origine du conduit de Müller n'est pas bien connue. 

Chez les vertébrés ‘inférieurs, les conduits de Müller 
se forment dans leur segment supérieur, aux dépens du 
pronéphros ; ils s'alongent ‘ensuite par une sorte de 
dédoublement du .canal de Wolff, de bourgeonnement, 
d'excroissance latérale el longitudinale de ce canal 
(Semper, Balfour, Hoffmann). 

Chez les mammifères, son développement paraît indé- 
pendant du canal de Wolff: il se fait par une invagination 
creuse de l'épithélium cœlomique, se produisant à la 
face externe de l'extrémité supérieure du corps de Wolff 
et ce serait par prolifération cellulaire qu'il se prolonge 
inférieurement, formant d'abord un cordon plein qui 
descend le long du canal de Wolff, appliqué contre lui 


et toujours dans une position superficielle, par rapport 


à ce dernier. 

L'extrémité inférieure du canal de Müller reste long- 
temps pleine, bourrée de cellules épithéliales polvé- 
driques. 

Vers l'embouchuré des canaux de Wolff, les conduits 
de Müller s'adossent au conduit uro-génital, mélant 
leurs éléments à ceux de ce canal ou bien ils se déjettent 


latéralement. 


Au point de vue topographique, il est commode de 


considérer deux étages sur le conduit de Müller : la 
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moitié supérieure, latérale, qui longe le corps de Wolf: 
la moitié inférieure, juxta-médiane, au niveau de 


laquelle les deux conduits de Müller se rejoignent surla 


ligne médiane, et accolés l'un à l'autre, descendent, 
encadrés latéralement, de très près par les canaux de 
Wolff qui longent leur bord externe. 

Cette moitié inférieure est comprise dans l'épaisseur 
du cordon génital, atmosphère cellulaire densifiée, qui 
entoure les conduits de Wolff et de Müller, et'est appli- 
quée contre la paroi postérieure du -sinus uro-génital. 

Sur le conduit de: Müller, à l'union de ses deux 
moiliés, vient se fixer un cordon cellulaire Zigament 
inguinal, qui relie ce point du conduit de Müller à l'ori- 
fice inguinal. 

Enfin, entre le point où le ligament inguinal se fixe 
sur le conduit de Müller et le point de réunion, d'acco- 
lement des deux conduits {au niveau de leur entrée dans 
le cordon génital), on peut distinguer un court segment 
du conduit de Müller, intermédiaire aux deux moitiés 
supérieure et inférieure. 

Chez la femme, ce court segment représente la corne 
utérine future. 

Au-dessous de lui la fusion des deux conduits for: 
mera l’utérus et le vagin. 

Au-dessus de lui, la partie supérieure du conduit de 
Müller formera la trompe. 


Enfin, parallèlement, l'organe sexuel s'est montré. On 
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qui fait saillie sur la partie supéro-interne du corps de 


Wolff et qui est revêtue par l'épithélium germinatif. 
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Cet épithélium germinatif est générateur des cordons 
corticaux ou ovigènes, élément femelle. D'autre part, 
l'organe sexuel est pénétré par des cordons venus du 
corps de Wolff, cordons médullaires, spermiogenes, 
élément mâle: l'organe sexuel à ce stade, est herma- 
phrodite. 

Ex résumé, à ce stade indifférent, hermaphrodite, Île 
système urinaire est créé, devenu déjà presque complè- 
tément indépendant du système formé par le corps et le 
canal de Wolff. 

Un organe sexuel hermaphrodite est formé, dans la 
région lombaire. | | 

Une invagination cælomique, prolongée par un cordon 
plein, descend le long du canal de Wolff, jusqu'au 
niveau du sinus uro-dénital. C’est le canal ou conduit 
de Müller. 

Puis la différenciation sexuée se fait : 

L'organe sexuel devient testicule ou ovaire suivant 
l'élément qui se développe : 

Cordons ovigènes où cordons spermiogènes. 

CHEZ L'HOMME : l'organe sexuel, le canal de Wolff, une 
partie du corps de Wolff évolueront simultanément, 
formeront l'ensemble du testicule et de ses voies excré- 
trices. ? 

Cet ensemble descendra dans le bassin et le scrotum. 

Les conduits de Müller régresseront dans leur partie 
moyenne; leur partie inférieure, fusionnée formera l'utri- 
cule prostatique ou utérus mäle où. mieux vagin mâle. 

Ce qui reste de la partie supérieure du conduit de 
Müller forme l'hydatide non pédiculée, petit pavillon 
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implanté sur l'extrémité antéro-supérieure du testicule. de 

$ 

GHEZ LA FEMME : c'est le corps et le canal de Wolf * 
qui vont régresser. Ya 


L'ovaire formé deséendra.dans k bassin. 
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SU PraNcae No |, 2 Embryon humain de 37 mm. 


R : réunion des canaux de Müller formant le canal utéro-vaginal, 
V : vessié. 


Les conduits de Müller complèteront leur évolution 
et donneront naissance à l’ensemble des trompes, de 
l'utérus et du vagin. 


Le canal uléro-vaginal est né de la fusion des deux 
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conduits de Müller en un canal unique, impair et médian, 
à l'intérieur du éordon génital. Cette fusion s'opère au 
commencement du 3° mois chez l'embryon humain. 

La partie des canaux de Wolff correspondants a 
régressé; on n'en retrouve que des vestiges, sous la 
forme d'éléments cellulaires. groupés en cordons pleins 
contre la paroi antérieure de l'utérus et du vagin. Ce 
sont les cordons de Malpighi-Gartner. 

Les Trompes se développent aux dépens dela partie 
supérieure des canaux de Müller, segment sus-jacent 
l'implantation du ligament inguinal. Le développement 
de la trompe es lent. C'est la parlie du canal de Müller 
qui se développe le plus tardivement. 

Enfin le court segment du canal de Müller: compris 


entre lPimplantation du ligament inguinal et la pénétra- 


‘tion dans le cordon génital, formera la corne utérine 


de chaque côté. Le ‘ligament inguinal est devenu le 


ligament rond —— et c'est un bon point de repère, dans 
Jés cas de malformation — son point d'insertion sur le 


rudiment observé permet en effet de dire : ce qui est en 
dehors représente la trompe: ce qui e sl en dedans repré- 
sente une formation utérine. 

Enfin, ajoutons que le corps de Wolff et la partie 
Supérieure du Canal de Wolff ont régressé: Ses restes, 
descendus ‘avec l'ovaire, se retrouvent dans l'épaisseur 
du repli que forme le ligament large entre la trompe et 
l'ovaire. C’est l'organe de Rosenmüller. 

Cet exposé du développement des canaux de Müller 
pérmet de comprendre la variélé des anomalies que 
nous allons étudier. 
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LES MALFORMATIONS UTÉRINES 
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Quelle est celle qui produit 
la lésion « Hématosalpinx » comme un accident 
prépondérant”? 


En dehors du type qui nous intéresse, c'est-à-dire de 
celui qui peut amener la production d'un hématosalpinx 
comme une manifestation clinique et analomo-patho- 
logique prépondérante, nous ne nous étendrons pas 
sur Îa description des diverses anomalies. Disons 
d’abord que le Lype de malformation en question est 
réalisé essentiellement par une asymétrie dans le pro- 
cessus d'évolution des canaux de Müller. 

Y a-t-il au contraire évolution symétrique, mais 
anormale, incomplète, des 2 canaux de Müller, cela 
peut amener divers modèles de malformation. 

L'utérus didelphe qui montre ? corps, ? cols ulté- 
rins distinéts en communication avec 2 vagins mitoyens 
séparés par une cloison sagittale. 

L'utérus bicorne, plus ou moins cloisonné, plus. ou 
moins bicorne suivant que la coalescence des canaux 
de Müller est plus où moins complèle. 


Cette coalescence peut être complète et extérieure- 
FOGT . 2 


PARTS 


ment l'utérus est normal. Mais la fusion des canaux de 
Müller en une cavité unique ne s’est pas produite, etñl 
y a bien en réalité, séparés par une cloison sagittale” 
2 vagins, 2 cavités utérines. C’est là l'utérus bilocu- 
laire. 

Mais supposons que les ? conduits de Müller évoluent 
d’une façon asymétrique : 

L'un est arrêté-dans son évolution; l’autre, en bonne 
place, se développe, semble-t-il, d’une façon compensa- 
trice. Privé de l'appoint symétrique de son voisin, dl 
forme cependant un utérus et un vagin. 

Mais cet utérus est unicorne : c'est là le cas qui nous 
intéresse \et nous allons en étudier les modalités 
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ANATOMIE PATHOLOGIQUE 
DE LA MALFORMATION 


Cette anomalie a 2 caractères principaux : 

D'une part, au siège normal, un utérus unicorne. 

D'autre part une corne utérine aberrante qui repré- 
sente un canal de Müller dévié dans son développement. 

Etudions ces 2 éléments avec quelques détails. 

L'utérus unicorne est plus ou moins bien développé; 
il peut avoir une forme de croissant, s'infléchissant dans 
l'ensemble, du col vers la corne unique. Un tel utérus, 
s'ilest propre à la fonction menstruelle. ne parait pas 
favorable à une gestation normale. 

Mais le plus grand nombre des observateurs décri- 
vent un utérus de forme normale, auquel simplement, 
il manque une corne. 

Au niveau du point où, normalement s'insère la corne 
utérine prolongée en dehors par les annexes, on voit le 
fond de l'utérus se continuer à angle mousse -et sans 
interruption avec le bord utérin correspondant. 


Un tel utérus se prêle souvent à la gestation, et nous 


reproduisons quelques observations de femmes opérées 


pour un hématosalpinx d'une trompe aberrante, el 
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qui avaient eu, antérieurement, une ou plusieurs gesta= 
tions menées à terme. 

Le deuxième élément, La corne utérine rudimentaire; 
portant les annexes correspondantes, est variable dans 
sa configuration. Le cas qui semble le plus fréquentrest 
le suivant 

La corne utérine accessoire s’est développée en une 
pelite poche de grosseur variable (une noix, le plus sous 


vent) à parois musculaires de 1 centimètre à 1 centi- 


mètre et demi, ? centimètres d'épaisseur, poche qui 


occupe le bassin, latéralement, plus ou moins près 
du bord utérin correspondant; elle esl comprise dans 
l'épaisseur du ligament large. 

Ceite poche est tapissée intérieurement par une 
muqueuse; l'examen histologique fait reconnaitre la 
structure de la muqueuse ulérine. 

Celle poche, ce pelit «utérus accessoire » Comme 
l'appellent plusieurs auteurs dans leurs observalions, esl 
reliée à l'utérus normal, généralement par des tractus 
fibreux sous forme d’une bandelette épaisse et dans 
laquelle l'examen microscopique fait quelquefois recon- 
naître, mélangés aux travées fibréuses, des fibres 
musculaires lisses et des débris épithéliaux, traces de 
muqueuse. 

Cette bandelette fibreuse s'insère généralement sur le 
bord utérin, à la hauteur de Fisthme. 

Par son extrémité exlerne, cetle corne utérine donne 
attache, le plus souvent, à une trompe normale, laquelle 
comme l’évaire occupe l'épaisseur du ligament large. 

Ajoutons que l'extrémité de la corne utérine qui porte 


= = a: 
& = = 
= =. ES 
ue = 5 A 
\ Le pe 
2 
(! AM 
*E 
# st 
! 
: : 
ji 
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la. trompe, porte aussi l'insertion du ligament rond. 

Dans les observations que nous reproduisons, ilen 
est fait mention. 

Sur la pièce qui nous a été confiée par notre maître, 
M. le Professeur agrégé Grégoire, et dont nous donnons 
une reproduction, la section du ligament-rond, au râs 
de la corne utérine accessoire, est bien visible. 

Ce point a son importance, nous l’avons vu — car on 
peut affirmer d'une part que ce qui se trouve en dedans 


de cette insertion du ligament rond est une formation 


utérine — d'autre part que ce qui est en dehors appar- 


tient à la trompe. 

EN RÉSUMÉ : une trompe de Fallope généralement 
normale est reliée à une corne utérine aberrante, sorte 
de moignon utérin dont les parois sont épaisses, peu 
extensibles ; dont la cavité est petite et ne communique 
pas avec la cavité utérine. 

Tel est l'aspect anatomique de la malformation. 

Ce type de malformation est le substratum de l’héma- 
tosalpinx que nous envisageons : 

Corne utérine rudimentaire avec trompe de Fallope 
normale. 

Dans certains cas, plus rares encore, le trouble de 
développement de la corne utérine est plus accentué, 
complet pour ainsi dire. On voit une trompe de Fallope 
située dans un côté du bassin et continuée par une 
bandelette fibreuse allongée qui va s’attächersur l'utérus, 
généralement vers la région de l'isthme. 

Là encore on peut admettre la possibilité d'un 
épanchement et d’un enkystement sanguin dans la 
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cavité de cette trompe aberrante, réalisant un hémalo- 
salpinx. 4 

Aucune des observations que nous avons rassemblées 
ne décrit une telle disposition qui doit être tout à fait 
exceptionnelle. 

C’est encore un fait exceptionnel que celuï relaté par 


Bonnaire et Durante (1). Mais il est très démonstralif 


de la situation embryonnaire du conduit de Muller. 
Il représente un cas d'arrêt évolutif maximum, et c’est 
pourquoi nous le résumons en quelques lignes. 

A l’aultopsie d’une femme ayant succombé à une 
insuffisance cardio-rénale, on constate l'absence du 
rein droit. 

A sa place, le long de la paroi abdominale, descend 
un cordon blanchâtre, qui, plus bas, croise l’iliaque 
primitive, arrive dans le pelvis, y chemine dans l'exca- 
vation et pénètre dans l’orifice inguinal interne en sou- 
levant légèrement le péritoine. | 

Dans la région lombaire, ce cordon est accolé à un 
corps fusiforme blanc nacré, à surface grenue de 
1 cm. 1/2 de large sur 5 à 9 (sic) centimètres de long. 
C'est l'ovaire. 

Au-dessus de l'ovaire; le cordon montre un épanouis- 
sement de franges. C’est le pavillon de la trompe. Une 
des franges montre un petit kyste translucide gros 
comme une noisette. 

Dans la région lombaire, cet ensemble soulève légè- 


. 


(4): Bonnaire et Dunanre. — Bulletin de la Sociélé Anatomique. 
8 Mars 1912. « Un cas de trompe de Fallope abdominale, indépéndante de 
l'utérus ». 
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rement le péritoine pariélal. Dans le pelvis, il disparait 
d’abord, plonge dans le lissu cellulaire, sous le péri 
toine. Un peu plus loin, à la hauteur de l'utérusil 
soulève de nouveau légèrement le péritoine pariétal, 
jusqu’à sa pénétration dans l'orifice inguinal internes - 

L'utérus est normal quant au corps, ses annexes galu- 
ches, le ligament large gauche sont normaux. 

Les annexes droites manquent. Le bord droit de l'uté- 
rus est libre. Il n’y a pas de ligament large droit, mais 
au niveau du col de l'utérus, on voit partir de son bord 
droit un petit lractus fibreux transversal qui soulève 
légèrement le péritoine et va rejoindre presque perpen- 
diculairement le cordon lubaire, sur la paroi pelvienne. 

L'examen hislologique montre que l'organe allongé, 
grenu, de la région lombaire, est bien l'ovaire droit. 


On y trouve des ovules en petit nombre, et aussi des 


corps jaunes à différents degrés de régression. L'ovairé 


a donc fonctionné. 

Le cordon tubaire est aussi identifié histologiquement. 
[Il présente un étroit conduit tapissé de cellules cubi- 
ques, mais ce conduit n'existe qu'au niveau de la région 
de l'ovaire: partout ailleurs, il est imperméable. 

« H s'agit donc ici, disent Bonnaire et Durante, d'un 
utérus unicorne. La trompe qui lui manque ne fait pas 
toutefois complètement défaut, mais a conservé son 
siège embryonnaire lombaire. Élle est représentée par 
le cordon intra-péritonéal longeant la cavité pelvienne 
etremontant jusqu'aux dernières côtes ». 

Bonnaire et Durante croient que, par suite de l'absence 
d'uretère et de rein droits, le canal de Müller s'est égaré 
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re. FA =: dans le pelvis, est allé se perdre sur la paroi pelvienne 
"der * jusqu'au niveau de l'orifice inguinal interne. Ces auteurs 
lie a considèrent le cordon fibreux, qui relie l&col de l’uté- 
inal #4 rus, on ja ae principal, comme une 
in ébauche très déviée de ligament one 
Fe Nous avons exposé celle dernière disposition avec 
din quelques détails, bien qu'elle ne rentre pas dans le 
| de x cadre de l'hématosalpinx étudié. C'est qu’en plus de son 
“ee dla intérêt anatomique, elle suggère quelques réflexions sur 
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ANATOMIE PATHOLOGIQUE 
DE L'HEMATOSALPINX 


Au type de malformalion étudié, peut correspondre 
un ensemble de lésions: C’est cet ensemble que nous 
décrivons. 

Mais nous disons qu'il peut se trouver réalisé, comme 
une conséquence de la malformation. Nous ne disons 
pas que celle-ci entraîne toujours l'hématosalpinx. Dans 
certains cas en effet, l'anomaliè ne se manifeste clini- 
quement et anatomiquement que par une hématométrie 
occupant le demi-utérus accessoire. La trompe est 
indemne. 

Nous verrons au chapitre de l'Etiologie quelle est la 
proporhon relative de ces cas. 

Dans la série de faits qui nous intéresse, au contraire, 
un hématosalpinx coïncide avec l'hématométrie, et c’est 
l'hématosalpinx qui est devenu la tumeur importante, 
la tumeur principale. l 

L'opérée de M. le Professeur agrégé Grégoire en 
offrait un exemple caractéristique et nous avons repro- 
duit la pièce recueillie aprés ablation par laparotomie. 

Elle correspond d'ailleurs aux descriptions données 
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dans les autres observations, du moins dans celles où 
les détails anatomo-pathologiques sont suffisants: 

La trompe forme une poche volumineuse (une orange, 
un poing d'homme, une têle de fœtus à terme, suivant 
les cas); à l'ouverture de cette poche, on constate qu'elle 
contient un liquide sirupeux, brun rougeâtre. 

La paroi de la cavité présente des irrégularités; elles 
sont dues probablement aux sinuosités: normales dela 
trompe de Fallope. Ce sont des replis qui font desébau 
ches de cloisons à la poche. 

La paroi de la trompe ne présente rien de, particulier, 
si ce n’est un peu d'épaississement. 

Quand l'examen histologique a été fait, il a montréde 
la sclérose des parois {ubaires, avec des lésions légères 
d'inflammation chronique, une muqueuse plus ou moins 
atrophiée, plus ou moins détruite par places. 

Celte poche lubaire communique avec La cavité du 
demi-utérus accessoire el celle-ci, dont la capacité ne 
dépasse pas quelques centimètres cubes, est égales 
ment remplie par le mème liquide visqueux, brun rou- 
geâtre. 

En voyant l'épaisseur considérable des parois de ce 
demi-utérus accessoire (1 centimètre, 1 cent. 1/2, 2 el 
3 centimètres suivant les cas) on comprend que la dis- 
tension et la Capacité soient restées très minimes. 

L'examen histologique offre la structure d’un utérus : 
couches de fibres musculaires lisses ; muqueuse. à épl- 
thélium cylindrique avec des glandes en tubes plus ou 
moins nombreuses. | 


Gelte muqueuse montre un peu d'infiltration embryon- 


PLancee N° 3. — L'hémalosalpinæ (pièce opératoire. M. le D Grégoire). 


U : corne ulérine aberrante formant un petit utérus accessoire. 

G. U : cavilé de cet utérus accessoire: on voit le canal flexueux qui la fait communiquer avec la cavité dilatée de la 
trompe. L - 

Tr. : la trompe dilatée par l’hématosalpinx, ouverte pour montrer la poche vidée de son contenu. 

Ov. : ovaire. 

R. : ligameént rond sectionné au ras de soû implantation sur la corne utérine. 

B: L. : insertion de la bandelette ligamenteuse qui relie la corne ulérine aberrante à l'isthbme de l'utérus normal. 
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naire, comme dans les cas de légère métrite glandulaire 
chronique. 

L'ovaire est derrière la poche tubaire, réuni à elle et 
au demi-utérus par des tractus fibreux. Sa forme, son 
aspect sont normaux. 

L'examen histologique montre qu'il s’agit d’un ovaire 
normal; on y trouve des ovules, des corps jaunes à'diffé- 
rents degrés de régression, et des cicatrices ; tout ceci 
semble démontrer que l'ovaire -a fonctionné. 

Enfin dans certains cas, des âdhérences se forment 
entre l’hématosalpinx et les organes avoisinants : paroi 
pelvienne; intestin, vessie, utérus (comme dans le cas de 
C. von Pauer, voir plus.loin). Ces adhérences formées 
par des tractus fibreux plus ou moins épais rendent plus 


difficiles l'isolement et-l'ablation de’la tumeur. 


Elles sont souvent elles-mêmes le résultat d’un pro- 
LA 


cessus inflammatoire insidieux, subaigu: elles peuvent 
devenir, surtout lorsqu'elles réunissent la tumeur à 
l'intestin, des facteurs prédisposants à l'infection de 
celle tumeur, à la transformation de l’hématosalpinx en 
pyosalpinx.. 

Tels sont les éléments anatomo-pathologiques de 
l'affection. Elle se résume ainsi : 

Gros hématosalpinx. 

Petite hématométrie. 

L'ensemble est inclus dans l'épaisseur du ligament 
large. 


Pour l’énucléer, il faut inciser le ligament large. 
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ÉTIOLOGIE 


Quelle est la fréquence de l'hématosalpinx par malfor- 
mation utérine ? 


Nos recherches bibliographiques ont porlé sur ces 


quarante-trois dernières années. Elles ont élé beaucoup 


facilitées par la thèse inaugurale de M. le Profeséeur 
agrégé G. Gross (1). 

Dans ce dernier travail, 78 cas sont rassemblés, 
échelonnés de 1876 à 1900. 

Sur ces 78 cas, 47 seulement sont catalogués « héma- 
tométrie latérale ». 

Ce sont-des cas dont le substratum anatomique eon- 
siste en la malformation utérine que nous avons étudiée. 
-Or sur ces 47 cas, 10 seulement s'accompagnaient 
d'un hémalosalpinx, lequel était devenu assez important 
pour former la tumeur principale. 

27 cas étaient des hématométries développées dans 
le demi-ulérus accessoire. sans hématosalpinx corres- 
pondant. 


7 cas manquaient d'une description anatomique suffi- 


k * n . . n » 2 = À 
(1) G.. Gross. Thèse inaugurale. Nancy. 1899-1900. Hématométrie et Hému- 
tocolpos dans des cas de duplicilé du canal génital. 
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sante pour permettre de les cataloguer dans’ l'une où 
l’autre catégorie: 

3 cas enfin étaient des pyosalpinx avec hématométrié 
voisine. Et peut-être ces trois derniers cas appartiennent: 
ils à l'hématosalpinx, s'ils résultent de la transformation 
purulente d'un épanchement sanguin. 

EN RÉSUMÉ, de 1876 à 1900, nous avons retrouvé dans 
la thèse de G: Gross, 10 observations nettes d'hémato- 
salpinx par malformation congénHale. 

Nos propres recherches bibliographiques, portant de 
1900 à 1919, nous ont fait rassembler 8 cas de demi-utérus 
accessoire rudimentaire. 

Sur ces 8 cas, 3 seulement avaient réalisé l'hémato- 
Salpinx, 4 autres n'avaient donné qu'une hémalométrie 
occupant ce pelil utérus accessoire. 

Une dernière observation, avec une malformation 
lLypique, montre une hématométrie et un hématosalpinx 
minimes, mais cet hématosalpinx est collé contre un 
volumineux kyste sanguin, ovarien par son siège, el 
dans lequei on retrouve au microscope des éléments de 
l'ovaire (1). £ 

Les lrois observations d'hématosalpinx que nous 
réproduisons plus loin, sont les suivantes : 

Observation de M. le professeur agrégé Grégoire, 
Hôpital Bretonneau, 27 Février 1919. RE: 

Observation de Carl von Pauer, Centralblati Jür 
Gynäkologie, Juin 1902. 


1} D' Le Bec. Utérus didelphe dont le gauche ne’communique ni avec 
le vagin, ni avec l'ulérus droit. Revue de gynécologie et de chirurgie 
abdominale, p.387, 1904. 
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Observation de Abel, Bertiner klinik Wochens- 
hénatins, s chrift, 1909. 


appart Les quatre observations de simple hématométrie, 
lan, dans lesquelles la malformation était typique, sont les 
suivantes : : 
relroné Observation de James Oliver : « An accessory uterus 
TE : 
es dé distended with menstrual fluid, enucleated from the 
8 (ee 


substance of the right broad ligament », (un utérus 
jo accessoire distendu par le flux menstruel, énucléé de 
l'épaisseur du ligament large droit). (The Lancet, 
15 Juin 1912). 


Observation de G. Gross : « Hématométrie latérale 


jé 
le (emule 


I l'hére à à 
dans des utérus doubles. » (Annales de Gynécologie, 


\émaloné ?* Ê 
hémalonére | 1904). 


Observation de Goullioud (Zyon médical, 1 Mars 
palforualte 1903 ) 


malo — Observation de Fraipont, rapportée par Brouba : « Con- 


‘EUR 1 ‘tribution à l'étude des malformations doubles de 
pr l'utérus. » (Scapel et Liège médical, 27 Nov. 1910). 
éléments En résumé, de 1876 à 1919, c'est-à-dire en l'espace 


de 43 ans, nous avons retrouvé 13 cas nets et bien 


que décrits d'hématosalpinx par malformation congénitale. 
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PATHOGÉNIE 


Deux questions se posent, auxquelles il est encore 
impossible de répondre par autre chose que des hypo- 
thèses : 
| 1° Quelle est la cause de Ja malformation ? 

2° La malformation étant, par quel processus se cons- 
titue l'hématosalpinx ? 

1° La cause intime de la malformation est inconnue, 
comme pour la plupart des troubles d'évolution embryon- 
naire. 

Dans des cas d'utérus bicorne, des tr 
tendus entre la vessie et le r 


actus fibreux 
ectum forment une bride 
qui passe entre les deux cornes utérines. P 


0Zz1 signale 
celle disposition comme 


assez fréquente et se demande 
si celte « bride vésico-rectale » est l'origine ou la con- 
séquence de la malformation (1). 


Nous avons vu que Bonnaire et Durante. après la 
description de l’anomalie dont nous avons parlé plus 
haut, se demandent si ce n'est pas l’absence de rein st 
d'uretère du côté droit, qui a permis au canal de Müller 

(1) Pozzr. 


Traité de Gynécologie. Ghap. des malformations de l'utérus. 
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du même côté de s'égarer dans le pelvis, au cours de ! à 
son développement embryonnaire, au lieu de rejomdren 
le canal de Müller gauche pour se fusionner avet lui. | 

Ce sont des hypothèses qui s'appliquent à des cas 


, 
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particuliers. 
Dans les observations que nous reproduisons; dans 
celles que nous avons lues, il n’est pas fait mentiondé “4 
bride vésico-rectale, ni d'absence de rein et d'uretère * 
concomittante à la malformation. 
Dans l'observation de Carl von Pauer (voir plus om) 


nous relevons la découverte d’une ‘rate supplémentaires 


située dans le grand épiploon. 


ses 


Le trouble d'évolution embryonnaire ne Ss'étmt donc 
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pas borné chez cette femme à l'appareil génital. 


90 Comment s'accumule le sang dans la trompe 
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Ici, malgré l'absence de confirmations,' de preuves" 


È 4 St à: 
expérimentales absolues, l'étude des faits peut donner." 
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de bonnes indications. 


De la lecture des observations, il ressort nettement 
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que c’est toujours par des crises douloureuses du petits 
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bassin, se produisant au moment des règles, que la 
lésion se manifeste. : 

Il n'existe pas de phénomènes fébriles généraux, de 
signes inflammatoires locaux accompagnant ces crises 
douloureuses. 

On est donc conduit à penser que c'est le sang menss 
truel qui s’accumule dans la trompe et produit peu É ee 
peu sa distension et l'hématosalpinx. 

Chez la femme normale, les phénomènes menstruelss« “4 


sont de deux ordres 


an 


Ve 


ps ; 
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“ee 4 D'une part, la maturation d’un ovule à la surface de 
LL Heu de pé F f è s 
l’ovaire et le délachement de cet œuf, qui généralement 
SIONEr a : né ; < 
; recueilli par le pavillon de la trompe, chemine dans la 
quel 44 : due : 
TU trompe, puis dans l'utérus, vers le vagin. 
D'autre part, une congestion de la muqueuse utérine 
pr Usine : F É + Hz a 
proue qui S'hypertrophie; ensuite les couches superficielles 
as fa rs 


de cette muqueuse hypertrophiée s'exfolient, se déta- 
ren el du chent, et -cette chuté amène la rupture d'un certain 


nombre .de petits vaisseaux superficiels. Il se produit 


#7 LNOU alors un écoulement de sang qui dure quatre ou cinq 
ke supple jours. Puis: la muqueuse se régénère par ses couches 


profondes. Cet écoulement sanguin, c'est le phéno- 


6 ne SÉAUE mène de la menstruation proprement dite. 

il génial. . Ainsi ovulation et menstruation sont les deux faits- 
ns la tro we observés. 

DOS, de PP gg Les physiologistes ne sont pas d'accord sur l'ordre 


is pe dans lequel ils se produisent : est-ce l'hémorragie qui 


précède la rupture de la vésieule de De Graaf? Est-ce au 
sort née contraire cette rupture et la chute de l'œuf qui marquent 
SSULE HUE ; 


ds « le début? 
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Ce-qui paraît certain, expérimentalement démontré, 


ogles. (Ut 
règles { 


Gest que l'hémorragie de la muqueuse utérine ne peut 


se produire que si l'ovaire existe et fonctionne: tandis 


que Fhystérectomie n'empêche pas les ovaires laissés 
en place de produire des ovules et de les mener à 


maturation; des réserves s'imposent cependant à cette 
A sn! 
6 sdlls K È : : 4 
| à affirmation des physiologistes : des chirurgiens ont 
rod 1e ; * . ‘ as à 
l constaté le fait suivant : chez certaines opérées ayant 


.Subi une double ovariectomie,” l'utérus étant respecté, 


J nel « ; . . 
de æ 92 voyait un écoulement sanguin mensuel se produire 


el persister quelquefois plusieurs années, avec tous les 


: 


caractères apparents de la menstruation. 

Ces réserves étant faites, et pour en revenir à cette 
hémorragie de la muqueuse, qui accompagne l'ovulation, 
il faut savoir qu'elle n'est pas limitée à la cavité utérine. 
La muqueuse de la trompe de-Fallope présente Jes 
mêmes phénomènes de congestion, puis de desquama* 
tion épithéliale amenant un suintement sanguin, une 
exhalation sanguine pendant la même période : 

« Il n’est pas douteux, dit Pozzi (1), que la muqueuse 
des trompes soit le siège d’une exhalation sanguine 
durant la menstruation. 1] y aurait, d'après A: Puech, 
une hémorragie physiologique dans la cavité tubaire, 
comme dans la cavilé utérine. Sur les moignons de. 
trompe fixés à la paroi, après l’ovariotomie, par le 
clamp ou la ligature extra-péritonéale, on voyail. très 
fréquemment, au moment des règles, un suintement se 
faire par la surface de séction ». (Spencer Wells. Dia” 
gnoslic et traitement des tumeurs abdominales. Tradue-\ 
lion française 1886. À. Poncet, Thèse de Paris, . 1878. 

T. E. Prewilt, Americän Journal Ôf medical Sciences, r 
avril 1876. 


detimenmenne 


Lawson Tait, British medical Journal, 1878. 

Migrew, American Journal of obstetrics, Septem- 
bre 1884. ; 

«Cette hémorragie physiologique est donc, sinon 


constante, au moins très fréquente, et elle doit se pro- 
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4) Pozzr. Traité de Gynécologie (Chap. de l'oophoro-salpingite kystique): gr 
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vient augmenter la congestion active ou passive de 
l'appareil génital. Si l'hémorragie se produit quand les 
extrémités de la trompe sont libres, elle a grandes 
chances pour passer entièrement dans l'utérus sans pro- 
duire de troubles (état physiologique); est-elle plus 
abondante, elle peut donner lieu à des caillots dans 
l’intérieur de la trompe; et à des phénomènes morbides 
mal déterminés, jusqu’à leur résorption; est-elle exces- 
sive, une hématocèle rétro-utérine peut en résulter.» 
(Landau et Rheinstein. Ueber das Verhalten der 
Schleimhäuté in Verschlossenen und mitsbildeten Geni- 
talien und über die Tubenmenstruation. Arch. für 
Gynakologie, T. XLIJ). 

Devant ces faits, il est naturel de penser que dans 
les cas de malformation ulérine qui nous intéressent, 
l'ovaire du côté maälformé étant présent et normal, la 
même hémorragie des muqueuses lubaire et utérine se 
produit à chaque époque menstruelle, aussi bien du 
côté malformé, atrésié, que du côté normal. 

On peut concevoir alors comment les choses se 
passent : 


L'ovule tombe dans la trompe ou bien en. dehors, 


* dans la cavité péritonéale : peu importe, ce n’est qu’une 
| 


cellule, elle est rapidement résorbée. 

Mais en même temps que cette chute de l'ovule, 
parallèlement au flux 'de l'utérus normal, l’exhalation 
du demi-utérus accessoire et de sa trompe produit une 
accumulation de sang dans leurs cavités. L'atrésie con- 
génitale empêche l'issue vers le vagin. Alors plusieurs 
cas peuvent se présenter : 
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Si la trompe se vide dans la: cavité péritonéale;sle 
sang épanché est résorbé ou bien s'accumule et cons. 
titue peu à peu une hématocèle rétro-péritonéale”Dans 


ce cas, la trompe nè se distend pas. 


Mais que l'orifice de la trompe vienne à être obturé; 


ou qu'il le soit congénitalement, le sang va stagner for: 
cément dans les cavités tubaire et utérine. 

Alors, où bien il se résorbe et la disténsion est pas: 
sagère, minime, où bien il s’'accumule et l'hématosals 
pinx est peu à peu réalisé; il peut atteindre de grandes 
dimensions, il forme une tumeur pelvienne-:et c’est la 
découverte de cette tumeur pelvienne qui fait décider 
de l'intervention. 

Mais‘il faut ajouter que la résorplion du sang, -au 
niveau des muqueuses, de la trompe et du moiïgnon 
utérin, semble être assez fréquente; plus fréquente que 
la non-résorption, puisque nous trouvons une minorité 
d’hématosalpinx contre une majorité d'hématométries; 
dans les cas de la malformation utérine étudiée. 

Cette hématométrie n'est jamais très importante 
quelques centimètres cubes de sang. Le demi-utérus; 
aux parois épaisses, se laisse peu distendre. 

Les douleurs qui accompagnent chaque période mens- 
truelle sont pourtant les mêmes dans ces cas que dans 
ceux d'hématosalpinx: elles sont probablement dues à 
l'accumulation du sang dans le demi-utérus et peut-être 
aussi dans la trompe. Mais les jours suivants, la plus 
grande partie, du sang se résorbe, Quand on opère, on 
n’en trouve plus dans la trompe; on n'en trouve que 


quelques grammes dans l'utérus accessoire. 
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EN RÉSUMÉ. — 1° Présence. d'un ovaire normal qui 
assure aux muqueuses ulérine et tubaire leur suinte- 
ment sanguin menstruel. 

2° Occlusion de l'orifice péritonéal de la trompe 
(oeclusion congénitale ou acquise?) qui permet la sta- 
gnalion de ce sang dans la trompe. 

3 Non-résorption ou trop lente résorption de ce 
dépôt sanguin : accumulation des écoulements mens- 
truels successifs et distension progressive de la trompe. 

Telles sont les conditions qui paraissent nécessaires 
et suffisantes à la production d'un hématosalpinx, chez 
les femmes présentant la malformation étudiée. 

Il resterait à se demander dans quelles circonstances 


l'orifice péritonéal de la trompe vient à s'obstruer ? 


; 
Quéls sont les facteurs de la non-résorplion du sang 


déposé à la surface des muqueuses utérine et tubaire? 
C'est peut-être dans un processus d'inflammation sub- 

aiguë, chronique, avec sclérose des parois tubaire et 

utérine, aveë lésions de la muqueuse, qu'il faut cher- 


cher l'explication de ces faits. 
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SYMPTOMES 


La symptomatologie de l'hématosalpinx par malforma- 
tion congénilale ne présente rien de caractéristique, et 
le diagnostic posé généralement est celui peu précis de 
tumeur annexielle, quand ce n’est pas celui encore plus 
vague de tümeur pelvienne, de collection enkystée du 
petit bassin. | 

L'un ou l'autre de ces ‘diagnostics détermine le chi- 
rurgien à opérer, el cest au cours de l'intervention que 
l'hématosalpinx ét la malformation sont identifiés. 

En lisant les observations, on peut voir quelle est 
l'histoire ordinaire de ces malades : 

Elles sont amenées à consulter quelques mois ou 
quelques années après l’élablissement de la:menstrua- 
lion. C'est donc une jeune fille ou une jeune femme 
qui raconte qu'elle a commencé à souffrir au moment 
de la puberté ou peu après cette époque: Ce sont des 
douleurs assez violentes dans le petit bassin. Assez 
bien localisées d’un côté, elles surviennent en même 
temps que le flux menstruel et durent au moins autant 


que lui, quatre, cing, huit jours. 


La menstruation d'ailleurs ne présente pas de carac- 


tère spécial. 

Un temps plus ou moins long se passe ainsi sans que 
rien de nouveau se surajouté à ces crises mensuelles 
plusieurs mois ou plusieurs années. 

Puis, généralement, la douleur au lieu de disparaître 
après les règles persiste, plus ou moins atténuée jus- 
qu'aux règles suivantes. C'est le moment où la malade 
peut s’apercevoir elle-même de la présence d'une gros- 
seur dans le bas-ventre. Mais d'autres fois. c’est unique- 


ment pour le Symptôme douleur qu elle vient consulter. 


A l'examen 


La palpation peut faire constater la tuméfaction et 
l'empâtement qui, siégeant dans le bassih, déborde et 
remonte plus ou moins vers la fosse iliaque. 

Le toucher vaginal-combiné au palper abdominal, 
fait sentir la tumeur plus ou moins saillante dans un 
cul-de-sac latéral du vagin, plus où moins collée contre 
l'utérus, et plus ou moins mobilisée par les mouve- 
ments que le doigt vaginal imprime au col. Elle est 
bossuée, de consistance élastique ou fluctuante et ordi. 
nairement peu sensible. 

Le toucher rectal peut compléter l'examen, surtout 
dans les cas d’hymen intact. 
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Le diagnostic est donc rarement précisé. La laparo- 


tomie est faite pour une tumeur du petit bassin, peut- 
être utérine, probablement annexielle. 


Quels sont en effet les points qu'il faudrait fixer pour 
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tr aboutir au diagnostic exact? 


, déonk 11 faudrait : 
à l° Localiser la luméfaction dans la trompe. 
“aboail 2% Distinguer l'hématosalpinx des autres tumeéfac- 
ne dns a lions tubaires. @ 
ol ui 3 Si on croit à un hématosalpinx, éliminer tous ceux 
Les mou qui ne sont pas dus à une malformalion utérine. 
l. Elle # [l faudra donc éliminer l’hématocèle rétro-utérine, le 
nl ét ol id kyste ovarien, la salpingite, la tuberculose annexielle, 
les néoplasies tubaires. C'est sur des nuances el non 
ap, SOU sur des caractères nets que l'on s appuiera. 
Ce qui peut mettre sur la voie, faire penserà un épan- 
chement de sang dans l'intérieur de la trompe, ces 
comme le dit L. Bazy (1) : ÿ 
Ë 1} L. Bazy. Des hémorragies de la trompe non gravide (la pachy-salpin- 
gite hémorragique). Revue dé gynécologie et de chirurgie abdominalé, / 
{er Juillet 1910. 
ñ 
re 
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L'augmentation brusque du volume de la tumeur, soit 


au moment des règles, soit sous toute autre influence, » 

Mais quand la constatation dé ce signe pourra faire 
croire à un hématosalpinx, il restera à éliminer : 

La pachy-salpingite hémorragique; 

L'hémorragie qui se produit dans une trompe déjà 
enflammée ; ) 

Enfin la grossesse tubaire. 

Et lorsque la notion peut être acquise d'un hémato- 
salpinx rapidement formé, c'estnaturellement à la gros- 
sesse tubaire qu'il faudra peñser d’abord: rechercher 
Sil n’y a pas eu un léger retard des règles, de huit à 
dix jours, au bout desquels un écoulement sanguin 
s'est produit par le vagin, accompagné de vives dou- 
leurs .et même quelquefois de tendances syncopales. 

C'est là en effet le tableau le plus caractéristique de 
la grossesse tubaire qui se révèle précocement par une 
hémorragie'dans la trompe. 

L'expulsion d'une caduque viendra quelquefois pré- 
ciser le diagnostic. 1 

Au contraire, nous avons vu que dans l’hématosal- 
pinx par malformation congénitale, les choses n'ont 
pas cette allure soudaine de la grossesse tubaire com- 
pliquée. Il s'agit de douleurs régulières qui se répètent 
depuis des mois ou des années. 

Enfin si l’hymen est intact. la grossesse ectopique 
est encore moins probable. 

Pour terminer ce chapitre, il convient de se demander 
s'il existe quelques signes pouvant faire soupçonner la 


malformation utérine ? 
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Il en existe rarement. 
“4 x Quelques observations décrivent la forme en crois- 
UC Pot | ' È , te ‘ 4) 
sant du demi-utérus de siège normal, c'est-à-dire de 


mine: Ù è ; \ 
lutérus qui parait normal à l'examen physique. Mais 
cette forme est inconstante, et d’ailleurs la tumeur 
1e. Lrompe : ë UE ‘ A à { 
formée par l'hématosalpinx repousse latéralement cet 
utérus normal et sa forme est par conséquent difficile 
à analyser. x 
un hs Quelques observations accusent la coïncidence d'un 
na vagin étroit, d'un col gros et court; et dans un cas, la 
d; recler présence d’un vagin accessoire de quelques centimètres 
les, de hu, de profondeur, terminé en cul-de-sac, situé à côté du 
nent su Ë vagin normal, mais ces faits sont exceptionnels. 
de vives de EN résumé, le diagnostic est presque toujours impos- 
rucopales sible, mais la conduite à tenir ne varie pas : c’est l'in- 
lérislique à lervention chirurgicale. 1 
Den! par uk 
Complications. 
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Supposons que la malade n'ait pas consulté ou n’ac- 


2 cepte pas l'intervention, une complication pourra sur- 
de venir : l'infection de la poche sanguine, soit infection 
pi hématogène, sous l'influence d'une cause ‘quelconque 
A (angine, grippe, fièvre éruptive, etc.); 

Te Soit infection par transmigration microbienne (favo- 
er “+ risée surtout par des brides réunissant l'hématosalpinx 

à l'intestin); 

ae Soit infection par propagalion de voisinage (appen- 
onner À 


dicite, par exemple). . | 
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Toutes les hypothèses peuvent être envisagées. Lin: 
fection réalisée, l'hématosalpinx se transformera plus“ 
ou moins rapidement en pyosalpinx. C'est sans doute 
celte explication qui doit être adoptée pour les trois cas 


de pyosalpinx rapportés dans la thèse de G. Gross. 
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TRAITEMENT 


Le traitement que presque tous les auteurs ont 
appliqué est le suivant : 

Laparotomie médiane sous-ombilicale: ablation de 

| l'hématosalpinx, de l'ovaire correspondant, du moignon 
| formé par l'utérus accessoire. 

L'énucléation se fait par une large brèche pratiquée 
dans le ligament large. Le périloine est ensuite suturé 
au niveau de celte ouverture du ligament large. 

Le demi-utérus normal et ses annexes sont laissés 
en place. Quelquefois des brides fibreuses, des adhé- 
rences fixent l’hématosalpinx à l'utérus normal (voir le 
schéma joint à l'observation de Carl von Pauer) et ren- 
dent l'énucléalion un peu plus difficile. 

Cetle opération étant pratiquée en milieu aseptique 
est sans gravité. La guérison est obtenue en quelques. 
jours. 

Ultérieurement, la femme peut devenir enceinte est 
mener ses gestalions à terme, dans des circonstances 
tout à fait normales. Plusieurs observations en font foi. 

REA. De même que quelques-unes relatent des grossesses 
ayant évolué normalement avant l'opération, avant que 
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les symptômes aient amené la malade à consulter Et 
l'on remarque dans ces observations la suppression 
habituelle des douleurs coïncidant avec la suspension 
des règles pendant toute la durée de la gestation. 

Nous ne citons que pour mémoire l’ablation dela 
tumeur par la voie vaginale. Elle a été faite quelques fois: 
L'observation d'Abel, que nous reproduisons, et.qni 
date de 1901 en est un exemple. 

A l'heure actuelle, la voie haute, par laparotomie 
sous-ombilicale sera toujours préférée. 

Enfin, une opération décrite el pratiquée par Férgu- 
son et par Turck (1) mérite une mention : c’est « l'hystés 


ro-salpingostomie » où « opération de Ferguson-Turck5; 


elle s’appliquerait à la malformation utérine mieux qu'à 


sa complication d'hématosalpinx. 

Elle consiste, étant donnée une trompe de Fallope 
atrésiée, sans communication avec la cavité utérine, à 
seclionner son pédicule en sifflet, en un point perméable 
de son conduit. et à implanter cette extrémité tubaire 
perméable dans l'utérus en l'y faisant pénétrer jusqu'à 
sa cavilé par une incision suffisante. 

Deux plans de suture : un plan sur la muqueuse el un 
plan sur le muscle utérin fixent cette trompe ainsi rendue 
à l'utérus. 

Dans le cas d’hématosalpinx par malformation uté- 
rine, la trompe distendue est devenue impropre à tout 
fonclionnement. L'indication de cette intervention ne sé 
pose donc pas. 


(1) Cusrer Turck. Hystéro-salpingostomie. (Opération de Ferguson-Turck) 
New-York Medical Journal. Juin 1909. 
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re Nous l'avons relaté parce qu’elle peut être intéres- 
a y sante si, par,exemple, avec l'hématosalpinx d'un côté, 
€ Rip coïncide une atrésie, une anomalie de l’autre trompe. 
Besllin Et de telles malformations étendues peuvent se ren- 
l'blain contrer. x 
lequelnsk Cette opération peut encore avoir un intérêt dans lés 
uisons 4 cas où la malformation utérine n'a produit qu’une héma- 

tométrie latérale dans l'utérus accessoire, la trompe cor- 

jar larérohe respondante étant restée normale et saine: 

En résumé : Ablation de l'hématosalpinx, de l'ovaire 
uée pr Fan correspondant et de l'utérus rudimentaire par laparoto- 
ral T mie médiane sous-ombilicale, Conservation de l'utérus 
po ol normal et de ses annexes. 

SD Telle est l'intervention de choix. 
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OBSERVATIONS 


Observation du Service de M. le D' Grégoire, 
(Hôpital Bretonneau). 


La nommée V..., âgée de 16 ans: entrée le 25 Février 1919, 
Salle Flaubert. 

Cette jeune fille rentre à l'hôpital pour une grosseur 
qu'elle a constatée dans le bas du ventre, à gauche, depuis 
dix mois environ. 

Elle n’a jamais souffert, si ce n'est à l'époque de ses règles. 

Celles-ci sont irrégulières, bien qu'elle soit réglée depuis 
l'âge de treize ans. Il lui arrive de rester deux mois sans voir, 
ou de perdre deux fois dans le même mois, et à dates assez 
irrégulières. 

Les douleurs ne sont pas assez violentes pour l'obliger à 
se coucher, mais assez pour gêner son travail et lui procurer 
un état nauséeux qui l'inquiète. 

Elle n'éprouve aucun trouble: du côté des organés uri- 
naires ou digestifs. Son état général est excellent. C'est une 
lille vigoureuse, haute en couleurs, grasse et fortement 


“musclée. 


A l'examen : au palper abdominal : on trouve dans là 
fosse iliaque gauche, une tumeur volumineuse, remontant le 
long du côlon descendant. 

Cette tumeur se perd en bas vers le pelvis. 
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Elle est bossuée, dure par places, fluctuante dans l'en: 
semble. 

Il est difficile de la déplacer de la fosse iliaque gauche, 
mais elle présente un certain degré de mobilité sur les plans 
profonds. 


Le toucher vaginal ne peut être pratiqué qu'avec un seul" 


doigt. On constate que le col se mobilise avec la tumeuret 
que l'utérus est déplacé à droite par la raasse. Le fondde 
l'utérus se perd dans la masse et ne peut être isolé. 

La palpation faite par le rectum ne montre rien de plus/“si 
ce n'est que la tumeur occupe toute la moitié gauche/du 
pelvis. 

Elle est absolument indolore à la palpation. 

Opération : opérateur : M. Grégoire. — Aïde : M. Broué: 

Anesthésie à l’éther. 

Laparotomie médiane sous-ombilicale, 

On trouve un énorme hématosalpinx gauche, adhérentaw 
côté gauche du petit bassin. Il est formé par la trompe gauche 
considérablement distendue et devenue méconnaissable. 

Il'existe une malformation congénitale portant sur l'utérus: 
(voir la planche n° 2, p. 21). 

L'utérus présente deux corps et un seul col. " 

Le demi-utérus droit, volumineux, communique avec la 
trompe droïîte. Le demi-utérus gauche est réduit à’ l'état 
d'une masse arrondie et lisse, séparée de l'autre par un 
espace de deux centimètres environ, occupé par un repli 
péritonéal, sorte de ligament large intermédiaire. 

Ce demi-utérus ne communique pas avec le col. IL est 
simplement relié avec le côté gauche de l'isthme du demi 
utérus droit par un tractus fibreux assez résistant, caché 
dans l'épaisseur du ligament large. 

Le bord gauche du demi-utérus gauche reçoit l'extrémité, 
de la trompe distendue. 


L’ovaire gauche est normal comme forme et comme situa- 
tion, 
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Ablation de la trompe, de l'ovaire et du demi-utérus gauche, 
+ Le demi-utérus droit el les annexes droites sont laissés en 
place. 

Suture de la paroi sans drainage. 

Ablation des fils sept jours après. 

La malade sort quinze jours après l'opération. Guérie. 

À l'ouverture de la pièce : on constate que la trompe forme 
une poche considérable, contenant un liquide sirupeux, brun 
rougeûtre. 1 

La paroi de la cavité présente des cloisonnements incom- 
plets dus aux sinuosités de l'organe. 

Le moignon d'utérus gauche présente une petite cavité dès 
dimensions d'une noisette et en continuilé avec la trompe. 
Cette cavité contient le même liquide brun-rougeâtre siru- 
peux trouvé dans la trompe. Mais elle ne parait pas dis- 
tendue. Elle ne présente aucune communieation, même appa- 
rente avec le col utérin (voir PI. n° 3, p. 29). 


Observation de Garl von Paüer 
(dans Centralblatt für Gynäkologie)." 
N° 25. Juin 1902). 


Fille de 18 ans, réglée depuis l'âge de 17 ans, toutes les 
quatre semaines, durant 9 et 10 jours. Règles douloureuses 
avec coliques siégeant dans'la moitié gauche du ventre, 
l’obligeant à marcher courbée et à garder le lit pendant la 
menstruation. Au début, les douleurs n'étaient perçues qu'au 
moment des règles; après six mois, elles persistèrent aussi 
durant la période intermenstruelle, bien qu'avec un peu 
moins d'intensité. 

Il y a deux mois, la malade a remarqué une grosseur 
dans le ventre, à gauche. 

Examen. — Hymen intact; organes génitaux externes nor- 
maux; anneau hyménéal dilatable; vagin étroit. Col petit 
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situé en arrière, un peu incliné et reporté à gauche: 
semble se continuer avec l'utérus vers le côté droit. Le cul- 
de-sac droit est très étroit, permettant à peine d'y logerun 
doigt ; le cul-de-sac gauche est plus large, peut recevoir deux 
doigts et semble étiré vers la gauche. Par le palper et le 
toucher combinés, on sent un utérus de volume normal: 
placé vers la droïte ; immédiatement à côté de lui et en con- 
nexion intime avec lui, on sent une tumeur plus on moins 
élastique, présentant des dépressions à la surface, facile à 
délimiter, assez mobile, non douloureuse, dont le pôle infé- 
rieur atteint le cul-de-sac. Le côté extérieur de la tumeur 
paraît fixé à la paroi pelvienne, le volume de la tumeur égale 
celui d’un gros poing. 

Diagnostic : Tumeur annexielle. 

Opération le 5 Mai 1909. 

Après incision abdominale, on découvre une tumeur réni- 
tente et fluctuante que l’on reconnaît être une trompe for- 
tement distendue. 

La tumeur est recourbée en fer à cheval de gauche à droite, 
puis de nouveau à gauche; sa convexité est tournée vers l'u- 
térus, auquel des adhérences superficielles la fixent. Elle 
entoure l'ovaire gauche. À un examen plus attentif, on voit 
que la tumeur salpingienne ne partait pas de l'utérus, mais 
qu'elle s'abouchait à gauche à un corps ayant la forme ét le 
volume d'un œuf-de poule, un utérus gauche, et que l’abou- 
chement se faisait #à milieu dû fond et non à gauche au- 
dessus du fond. Comme on devait s'y attendre, à ce niveau 
la trompe était coudée. 

Les annexes de l’utérus rudimentaire correspondaient aux 
annexes gauches et se trouvaient néanmoins du côté droit. 
La trompe devait être primitivement située à gauche; s'étant 
coudée au niveau de l'isthme, elle s'était ultérieurement 
inclinée vers la droite. 

On enleva d’abord la tumeur salpingienne avec l'ovaire 
qu'elle contournait; puis en examinant l'utérus gauche on vit 
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a orme ete PLANCHE N° 4. 
k que le U : 1/2 utérus droit en postüre d'utérus normal. 
ee Tr.D — Ov. D : Trompe et ovaire droits : normaux. 
| gauche a Vag. : vagin. 
15. Lt IDR U.'G : 1/2 utérus gauche, rudimentaire. Sa cavité contient du sang. 
à 06 DIE b. 1. : Bandeleite ligamenteuse qui relie l’utérus rudimentaire au cul-de-. 
sac latéral gauche du vagin. 
k Tr. G. : trompe gauche distendue par un volumineux hématosalpinx. : 
ndaient all Ov. G : ovaire gauche. 
opté doi. ir. £ : tractus fibreux réunissant l'hématosalpinx au bord gauche de l'utérus. 
À A'noter ici que la bandeleite fibreuse qui part du 1/2 utérus accessoire va 
che: sé s’insérer sur le cul-de-sac vaginal et non sur le bord utérin au nivean de 
eurent l'isthmé, comme dans la plupart des cas. 
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sectionna ce cordon; après quoi, l'énucléation se fit facile- 
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Le pôle inférieur de la tumeur, que l'on avait senti par le 
toucher vaginal, était l'utérus gauche rudimentaire. 

L'utérus droit et les annexes du même côté furent laissésen 
place. 

A noter que dans l'épaisseur du grand épiploon se trouvait, 
une tumeur du volume d’un poing d'enfant, de l'extrémité 


supérieure de laquelle partait un cordon se dirigeant versda 


région splénique. 

On extirpa cette tumeur qui fut reconnue pour étreunerate 
supplémentaire. 

Suites opératoires simples, 

10 jours après l'intervention, les règles survinrent sans 
aucune douleur ni malaise. 

Le 20° jour, l'opérée quitta l'hôpital. 

L'examen de la pièce montre qu'il s'agissait d’un hémato® 
salpinx et d'une hématométrie développée dans un second 
utérus rudimentaire sans col ni orifice. 

Cet utérus mesurait 8 centimètres de longueur sur 5 cene 
timètres de largeur. La cavité, de à centimètres de long, 
était partout recouverte de muqueuse; ses parois étaient 
bien développées, constituées par une couche. musculaire 
épaisse d’un demi-centimètre. 

L'examen au microscope a révélé que la muqueuse était 
dans un état d'atrophie, et que l'atrophie du col était d'oni- 
gine congénitale. 


Observation de Abel. 
(Berliner Klinik Wochenschrift.) 
Année 1901 n° 51). 


Jeune fille de ?6 ans, qui jusqu’à l’âge de 14 ans, avait joui 
d’une bonne santé. 

Fortement anémique. 

À partir de cette époque, elle se plaignail souvent de 
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grande lassitude. En même temps elle souffrait dans le 
ventre, éprouvait du ténesme. Ces troubles durèrent jus- 
qu'à l'établissement de la menstruation qui eut lieu à 18 ans. 

Les règles, toujours très peu abondantes, persistaient, avec 
des interruptions toutefois, une huitaine de jours; elles 
étaient précédées, la veille, de douleurs très violentes, et 
souvent entrecoupées, le 2° jour, de crises douloureuses 
subites, amenant parfois des syncopes. 

Depuis quelques années, les règles apparaissaient toutes 
les trois semaines, et les douleurs étaient devenues intolé - 
rables. 

A l'examen de la malade, on trouve l'hymen intact. 

Le toucher vaginal montre le col un peu à gauche, et sur 
son prolongement, un col utéfin très petit, très mobile et 
légèrement dévié à gauche. A droite, à 1 ou 2 centimètres de 
son fond, on constate une masse arrondie, indépendante et 
offrant le volume et la consistance d'un utérus gravide de 
2 mois. En mobilisant lé col, on déplace le corps utérin 
placé à gauche, mais non pas la tumeur droite. 

Dans le cul-de-sac postérieur, on découvre une tumeur 
grosse comme une tête d'enfant, très sensible à la pression, 
et remplissant le pelvis. Les annexes gauches ne se sentent 
pas facilement. 

Diagnostic : Utérus bicorne avec corne droite hématomé.- 
triée. Hématosalpinx droit. 

Opération : par la voie vaginale, cœliotomie vaginale 
antérieure, ouverture du cul-de-sac péritonéal vésico-uté- 
rin. 

Après avoir abaissé l'utérus, on put attirer dans le champ 
opératoire, d'abord la tumeur formée par la corne dilatée, 
ensuite la collection salpingienne qui fut ouverte; elle donna 
issue à une grande quantité d’un liquide couleur chocolat. 
Après quoi la poche vidée fut aisément attirée dans le vagin. 
La corne dilatée futréséquée entre ligatures, ainsi que la poche 
de l’'hématosalpinx, l'ovaire droit et une partie du ligament 
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large du même côté. Le reste de l'utérus et les annexes gau- 


ches furent réduits dans le ventre : 

Suites opératoires bénignes. Güérison. | 

La menstruation se rétablit normalement et les douleurs 
disparurent complètement. 
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CONCLUSIONS 


[. — La malformation congénitale consistant en un 
utérus accessoire, rudiméntaire, atrésié d’une part, por- 
tant de l'autre de$ annexes normales, peut amener la 
production d’un hématosalpinx. 

C'est une catégorie qui fait partie du petit groupe des 
hématosalpinx dans lesquels la grossesse tubaire n’est 
pas en cause; petit groupe qui doit être d'autant mieux 
connu que celui de la grossesse eclopique est plus 
important. 

C'est une affection rare : treize observations de 1876 
à 1919. 


IL. — Le demi-utérus rudimentaire, à parois épaisses, 
porteur d'une atrésie qui le retranche du vagin, se laisse 
peu distendre: Dans la trompe, au contraire, le sang 
peut s'accumuler et amener peu à peu la formation 


d’une poche importante. 


HE. — L'évolution embryologique du conduit de Müller 
fait comprendre la disposition anatomique rencontrée. 
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IV. — L'étude des phénomènes de la menstruationfait 
supposer que l'hématosalpinx est dû à la rétention d'une 


partie du flux menstruel. 


V. — La symptomatologie est fruste : douleurs-pen* 
dant les règles, et quelquefois perception de la tumeur 
par la malade. 

L'examen fait poser le diagnostic de tumeur proba 


blement annexielle du petit bassin. 


VI — Ce diagnostic doit Suffire à commander linter- 


vention. C’est la laparotomie médiane sous-ombilicale 
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qui sera la voie de choix. 


L'énucléation et l’ablation de l’hématosalpinx, de 
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Fovaire correspondant et du demi-utérus accessoire 
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seront pratiquées. 


On respeclera le demi-utérus de siège normal, souvent 


développé d'une façon compensatrice et-portéur géné: 


ralement d'annexes normales. 
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Vu : le Président, 
HARTMANN 
Vn: le Doyen, 


H. ROGER. 


Vu et permis d'imprimer, 
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